
·论著·

腹腔镜肝左外叶供肝获取术中供肝血管
影像学解剖特征及其临床意义

陆录　 朱文伟　 沈丛欢　 陶一峰　 王正昕　 钦伦秀　 陈进宏

复旦大学附属华山医院普通外科，上海　 ２０００４０
通信作者：陈进宏，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｎｈｏｎｇｃｈ＠ ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨腹腔镜肝左外叶供肝获取术中供肝血管的影像学解剖特征及临床意义。 方法

采用回顾性描述性研究方法。 收集 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１８ 年 １２ 月复旦大学附属华山医院收治的 ３９ 例活体

肝移植供者的临床资料；男 １０ 例，女 ２９ 例；年龄为（３１±７）岁。 同时收集 ３９ 例活体肝移植受者的临床资

料；男 ２６ 例，女 １３ 例；年龄为 ８ 个月（４～ ６８ 个月）。 供者术前常规行腹部增强 Ｘ 线计算机体层摄影术检

查、三维血管重建判断供肝血管解剖情况。 供者均施行腹腔镜肝左外叶供肝获取术。 观察指标：（１）术前

影像学检查三维血管重建情况。 （２）手术情况。 （３）随访情况。 采用门诊方式对受者进行随访，了解受者

肝移植后并发症情况。 随访时间截至 ２０１９ 年 １０ 月。 正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检
验。 偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数或百分比表示。 结果　 （１）术前影像学检

查三维血管重建情况。 ３９ 例供者术前影像学检查三维血管重建显示肝动脉和肝静脉解剖学特征包括：①
肝动脉情况为 １１ 例供者存在肝中动脉，其中 ５ 例起始于肝右动脉，３ 例起始于肝右动脉和肝左动脉汇合

处，３ 例起始于肝左动脉。 ２ 例供者肝左动脉解剖变异，均存在副肝左动脉，起始于胃左动脉。 ２６ 例供者无

肝中动脉，肝左动脉无解剖变异。 ②肝静脉情况：９ 例供者肝左静脉和肝中静脉分别汇入下腔静脉。 ７ 例

供者存在肝左静脉左上缘支。 ２３ 例供者肝左静脉与肝中静脉共干汇入下腔静脉。 （２）手术情况。 ①３９ 例

供者均成功施行腹腔镜肝左外叶供肝获取术，手术时间为（１６０± ３２） ｍｉｎ，术中出血量为（１４２± ７４） ｍＬ。
②１１ 例有肝中动脉供者中， ８ 例为肝左动脉优势型，留取肝左动脉用于肝移植术中肝动脉吻合重建，３ 例肝

中动脉起始于肝左动脉，留取肝左动脉和肝中动脉共干用于肝移植术中肝动脉吻合重建。 ２ 例肝左动脉解剖

变异供者中，１ 例为副肝左动脉优势型， １ 例为肝左动脉优势型，分别留取副肝左动脉和肝左动脉用于肝移植

术中肝动脉吻合重建。 其余 ２６ 例供者留取肝左动脉用于肝移植术中肝动脉吻合重建。 ③３９ 例供者中，１１ 例

术中行肝左静脉优先入路，２８ 例术中行非肝左静脉优先入路。 肝左静脉优先入路供者手术时间和术中出血

量分别为（１４７±２２）ｍｉｎ 和（１１０±４４）ｍＬ，非肝左静脉优先入路供者上述指标分别为（１６９±３３）ｍｉｎ 和（１５４±
８１）ｍＬ，两者上述指标比较，差异均有统计学意义（ ｔ＝ ４ １９，２ ８１，Ｐ＜０ ０５）。 （３）随访情况。 ３９ 例受者均获

得术后 １０ 个月的随访，随访期间未出现肝动脉吻合口出血、狭窄，以及由肝动脉供血不良引起的缺血性胆

管损伤和胆道狭窄等并发症，也未出现肝静脉流出道狭窄相关并发症。 结论　 腹腔镜肝左外叶供肝获取

术前影像学检查三维血管重建可发现肝中动脉和肝左动脉解剖变异，指导手术入路的选择。 腹腔镜肝左

外叶供肝获取术对于符合条件的供者推荐采用肝左静脉优先入路，可缩短手术时间、减少术中出血量。
　 　 【关键词】 　 胆道疾病；　 肝脏疾病；　 供肝获取；　 活体肝移植；　 腹腔镜检查

　 　 基金项目：国家科技重大专项（２０１７ＺＸ１０２０３２０７）
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ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗｅｒｅ （１６０±３２）ｍｉｎｕｔｅｓ ａｎｄ （１４２±７４）ｍＬ． ② Ｏｆ １１ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｍｉｄｄｌｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ，
ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｔｈｅ ｄｏｍｉｎａｎｔ ａｒｔｅｒｙ ｉｎ ８ ｄｏｎｏｒｓ ａｎｄ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ｍｉｄｄｌｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔａｒｔｅｄ ｆｒｏｍ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｉｎ ３ ｄｏｎｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ
ｊｏｉｎｔ ｔｒｕｎｋ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｎｄ ｍｉｄｄｌｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ． Ｏｆ ２ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ， ｏｎｅ ｈａｄ ｌｅｆｔ ａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｈｅｐａｔｉｃ
ａｒｔｅｒｙ ａｓ ｔｈｅ ｄｏｍｉｎａｎｔ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｄ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｓ ｔｈｅ ｄｏｍｉｎａｎｔ ａｒｔｅｒｙ． Ｌｅｆｔ ａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｈｅｐａｔｉｃ
ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ２６ ｄｏｎｏｒｓ ｈａｄ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ． ③ Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ３９ ｄｏｎｏｒｓ， １１ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｎｄ ２８
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｏｆ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｗｅｒｅ （ １４７ ± ２２） ｍｉｎｕｔｅｓ ａｎｄ （ １１０ ± ４４） ｍＬ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｖｅｒｓｕｓ （１６９±３３）ｍｉｎｕｔｅｓ ａｎｄ （１５４±８１）ｍＬ ｏｆ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ，
ｓｈｏｗｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ ｔ ＝ ４ １９， ２ ８１， Ｐ＜０．０５）． （３）
Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ： ３９ ｄｏｎｏｒｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ １０ ｍｏｎｔｈｓ． Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｂｌｅｅｄｉｎｇ， ｓｔｅｎｏｓｉｓ， ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｐｏｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ
ｓｕｐｐｌｙ， ｏｒ ａｎｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ ｔｒａｃｔ ｓｔｅｎｏｓｉｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ 　 Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ ｌａｔｅｒａｌ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｃａｎ ｒｅｖｅａｌ ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｉｄｄｌｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｇｕｉｄｅ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ． Ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ
ｖｅｉｎ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｄｏｎｏｒ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ ｌａｔｅｒａｌ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ
ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｓｈｏｒｔｅｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｄｉｓｅａｓｅｓ； 　 Ｈｅｐａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ； 　 Ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ； 　 Ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｍａｊｏｒ Ｐｒｏｊｅｃｔ （２０１７ＺＸ１０２０３２０７）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０２０．０２．０１１

　 　 活体肝移植是儿童终末期肝病的主要手术方

式，成人肝左外叶供肝即可满足体质量较小的患儿

需求［１］ 。 该手术方式在我国各大移植中心已经广

泛开展。 随着腹腔镜肝切除术的日益进步，大部分

肝脏手术可在腹腔镜下完成，腹腔镜肝左外叶切除

术已成为肝左外叶切除的首选方法［２－６］ 。 腹腔镜肝

左外叶供肝获取术也逐渐被外科医师认可［７－１１］ 。
肝脏血供丰富，其血管变异常见［１２－１４］ 。 因肝左动

脉、门静脉左支和肝左静脉存在不同的解剖变异，
需采取不同手术方式获取供肝。 本研究回顾性分

析 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１８ 年 １２ 月我科收治的 ３９ 例

活体肝移植供者和 ３９ 例受者的临床资料，探讨腹

腔镜肝左外叶供肝获取术中供肝血管影像学解剖

特征及其临床意义。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 ３９ 例活体

肝移植供者的临床资料；男 １０ 例，女 ２９ 例；年龄为

（３１±７）岁，ＢＭＩ 为（２２±３） ｋｇ ／ ｍ２。 同时收集 ３９ 例

活体肝移植受者的临床资料；男 ２６ 例，女 １３ 例；年
龄为 ８ 个月（４ ～ ６８ 个月）；３９ 例受者中，２０ 例为先

天性胆道闭锁，１９ 例为其他肝脏疾病和胆道疾病。
供者均为患儿直系亲属，自愿无偿捐献供肝。 本研

·６８１· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 １９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．２



究符合《赫尔辛基宣言》的要求。 活体供者、受者家

属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）供者心、肺、肝、肾等全身重要脏

器无器质性疾病并且功能良好；无重大传染病；无肝

炎、肝硬化、脂肪肝等病史；肝脏主要血管和胆管形

态结构正常；肝脏储备功能良好。 （２）受者：胆道梗

阻淤胆引起的肝功能异常和终末期肝病等肝移植适

应证患儿。
　 　 排除标准：（１）供者肝脏血管或胆管严重变异

不适合行腹腔镜肝左外叶供肝获取术。 （２）受者为

肝移植禁忌证患儿。
１．３　 术前影像学检查

　 　 供者术前常规行腹部增强 ＣＴ 检查、三维血管

重建（ＥＤＤＡ 公司 ＩＱＱＡ®三维肝脏成像系统）判断供

肝血管解剖情况。
１．４　 手术方法

　 　 供者取平卧“大”字位，脐下取 １ ｃｍ 切口建立

气腹并作为观察孔，在左右两侧各放置两个穿刺器

围绕肝脏呈扇形分布作为操作孔。 手术流程：（１）
解剖第一肝门，在肝外分离肝左动脉和门静脉左

支，分离肝左动脉时需要显露肝右动脉和肝中动

脉，术前影像学检查显示存在源自胃左动脉的副肝

左动脉时，打开肝、胃韧带将副肝左动脉和胃左动

脉解剖并裸化，留至最后切断。 （２）离断肝周韧带，
游离肝左外叶。 （３）将肝左外叶向右侧翻起，解剖

第二肝门，术前影像学检查显示肝左静脉和肝中静

脉分别汇入下腔静脉或两者共干＜１ ｃｍ，或存在肝

左静脉左上缘支时，需在肝外预先分离肝左静脉或

其左上缘支；对于有多支肝左静脉或肝左静脉和肝

中静脉共干较长时，则离断肝实质后在肝内离断肝

左静脉。 （４）按照预切线离断肝实质，在肝门水平

离断左肝管。 （５）运用导尿管对剩余肝组织进行牵

拉悬吊，沿悬吊指引平面离断剩余肝组织。 （６）全

身肝素化后依次夹闭并离断肝左动脉、门静脉左支

和肝左静脉。 （７）将移植物装入标本袋后从腹部横

行切口取出。 手术入路选择：（１）肝左静脉优先入

路为术前影像学检查三维重建显示肝左静脉和肝

中静脉分别汇入下腔静脉，术中解剖第二肝门后，
可在肝外分离肝左静脉；存在肝左静脉左上缘支，
术中解剖第二肝门后，可在肝外分离肝左静脉左上

缘支。 （２）非肝左静脉优先入路：肝左静脉与肝中

静脉共干较长，肝左静脉无法在肝外解剖分离，需
在肝内处理并离断。

１．５　 观察指标

　 　 （１）术前影像学检查三维血管重建情况：供者

肝动脉和肝静脉情况。 （２）手术情况：①供者手术

方式、手术时间、术中出血量。 ②供肝优势肝动脉及

其留取用于肝移植术中肝动脉吻合重建情况。 ③手

术入路情况，肝左静脉优先入路和非肝左静脉优先入

路供者手术时间和术中出血量。 （３）随访情况：获得

随访的受者例数、随访时间、随访期间并发症情况。
１．６　 随访

　 　 采用门诊方式对受者进行随访，了解受者肝移

植后并发症情况。 随访时间截至 ２０１９ 年 １０ 月。
１．７　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １８．０ 统计软件进行分析，正态分布

的计量资料以 ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验。
偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料

以绝对数或百分比表示。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结果

２．１　 术前影像学检查三维血管重建情况

　 　 ３９ 例供者术前影像学检查三维血管重建显示

肝动脉和肝静脉的解剖学特征包括：（１）肝动脉情

况为 １１ 例供者存在肝中动脉，其中 ５ 例起始于肝右

动脉（图 １Ａ），３ 例起始于肝右动脉和肝左动脉汇合

处（图 １Ｂ），３ 例起始于肝左动脉（图 １Ｃ）。 ２ 例供者

肝左动脉解剖变异，均存在副肝左动脉，起始于胃左

动脉（图 １Ｄ）。 ２６ 例供者无肝中动脉，肝左动脉无

解剖变异。 （２）肝静脉情况：９ 例供者肝左静脉和肝

中静脉分别汇入下腔静脉（图 ２Ａ）。 ７ 例供者存在

肝左静脉左上缘支（图 ２Ｂ）。 ２３ 例供者肝左静脉与

肝中静脉共干汇入下腔静脉（图 ２Ｃ）。
２．２　 手术情况

　 　 ３９ 例供者均成功施行腹腔镜肝左外叶供肝获

取术，手术时间为（１６０±３２）ｍｉｎ，术中出血量为（１４２±
７４）ｍＬ。
　 　 １１ 例有肝中动脉供者中， ８ 例为肝左动脉优势

型，留取肝左动脉用于肝移植术中肝动脉吻合重建，
３ 例肝中动脉起始于肝左动脉，留取肝左动脉和肝

中动脉共干用于肝移植术中肝动脉吻合重建。 ２ 例

肝左动脉解剖变异供者中，１ 例为副肝左动脉优势

型，１ 例为肝左动脉优势型，分别留取副肝左动脉和

肝左动脉用于肝移植术中肝动脉吻合重建。 其余

２６ 例供者留取肝左动脉用于肝移植术中肝动脉吻

合重建。
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图 １　 供者肝脏动脉术前影像学检查三维重建情况　 １Ａ：肝中动脉起始于肝右动脉；１Ｂ：肝中动脉起始于肝左、右动脉分叉处；１Ｃ：肝中动脉

起始于肝左动脉；１Ｄ：副肝左动脉起始于胃左动脉

图 ２　 供者肝脏静脉术前影像学检查三维重建情况　 ２Ａ：肝左静脉直接汇入下腔静脉；２Ｂ：存在肝左静脉左上缘支；２Ｃ：肝左静脉和肝中静

脉共干汇入下腔静脉

　 　 ３９ 例供者中，１１ 例术中行肝左静脉优先入路，
２８ 例术中行非肝左静脉优先入路。 肝左静脉优先入

路供者手术时间和术中出血量分别为（１４７±２２）ｍｉｎ
和（１１０±４４）ｍＬ，非肝左静脉优先入路供者上述指标

分别为（１６９±３３）ｍｉｎ 和（１５４±８１）ｍＬ ，两者上述指标

比较，差异均有统计学意义（ｔ＝４ １９，２ ８１，Ｐ＜０ ０５）。
２．３　 随访情况

　 　 ３９ 例受者均获得术后 １０ 个月的随访，随访期

间未出现肝动脉吻合口出血、狭窄，以及由肝动脉供

血不良引起的缺血性胆管损伤和胆道狭窄等并发

症，也未出现肝静脉流出道狭窄相关并发症。

３　 讨论

　 　 腹腔镜肝左外叶供肝获取术具有解剖更精准、
创伤更小等特点，随着腹腔镜肝切除术日臻成熟，
部分肝移植中心开始开展该项手术［１５－２０］。 本研究

中腹腔镜肝左外叶供肝获取术手术时间低于国际报

道的平均水平，术中出血量少于开腹肝左外叶供肝

获取术［８，１１，１７，２１－２２］。
　 　 供肝获取术与普通肝切除术的区别为：后者不

用保留切除肝脏的功能和完整性；而供肝获取术需

保证供肝的完整性和供肝管道的可使用性。 对供肝

门静脉、肝静脉、肝动脉和胆管的保护尤为重要，并
且尽可能保留足够长的管道结构。 这是腹腔镜供肝

获取术的难点。 因此，术前需详细评估肝脏血管，才

能制订合理的手术方式［２３－２７］。
　 　 本研究采用术前影像学检查三维血管重建对供

者肝脏血管进行详细评估，其结果显示：２８ ２％（１１／ ３９）
供者存在肝中动脉，肝中动脉直径常与肝左动脉和

肝右动脉比较，前者相对更细，较少表现为肝中动脉

优势型。 如肝中动脉起始于肝左动脉，应尽可能保

留肝中动脉和肝左动脉共干；肝中动脉起始于肝右

动脉或起始于肝左、右动脉汇合处，需评估肝中动脉

和肝左动脉直径，选择直径较粗的优势动脉用于肝

移植术中肝动脉吻合重建。 本研究中同时存在肝中

动脉和肝左动脉的供者均为肝左动脉优势型，肝移

植术中舍弃肝中动脉，均选择肝左动脉用于肝移植

术中肝动脉吻合重建。 本研究中 ２ 例（５ １％）供者

存在副肝左动脉，均由胃左动脉发出。 这低于文献

报道的副肝左动脉发生率［２８］。 本研究存在副肝左

动脉供者，供肝获取术中需要同时分离副肝左动脉

和肝左动脉，并比较两者直径，选择直径较粗的优势

动脉用于肝移植术中肝动脉吻合重建。 供肝获取术

中牵拉肝动脉时需轻柔，防止肝动脉内膜破坏以及

夹层形成。 供肝获取术中常规不进行第一肝门阻

断，以防止血管内膜损伤和肝脏缺血再灌注损伤。
肝移植术后早期发生肝动脉血供不良将导致术后缺

血性胆道并发症发生，影响受者的生存率［２９］。 本研

究随访期间，供者未发生因肝动脉血供不良导致的

缺血性胆道并发症。 这与供肝获取术中肝动脉的保
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护和手术方案的正确选择相关。
　 　 部分研究者认为：肝切除术中预先分离肝静脉

将引起难以控制的出血，因此，选择先离断肝实质后

处理肝静脉［３０］。 本研究术前运用影像学检查三维

血管重建技术详细评估供肝情况，术中精细手术操

作，对于肝左静脉直接汇入下腔静脉，或存在肝左静

脉左上缘支情况，优先解剖第二肝门；对于肝左静脉

与肝中静脉共干较长，不在肝外解剖第二肝门，离断

肝实质后，在肝内离断肝左静脉。 肝左静脉优先入

路与非肝左静脉优先入路比较，前者手术时间明显

缩短，术中出血量明显减少。 解剖第二肝门在肝外

分离肝左静脉需要花费时间，但优先解剖第二肝门

后，离断肝实质时周围无重要管道，可缩短肝实质离

断时间；还可减少因肝左静脉损伤止血时间，因此，
总体手术时间缩短。 肝左静脉优先入路还可避免因

肝左静脉损伤引起的大出血和气体栓塞等严重并发

症发生，且肝静脉损伤发生率降低，术中出血量明显

减少［３１］。 在肝外预先解剖肝左静脉与肝内离断比

较，前者可保留更长的肝静脉，肝静脉整形率明显下

降，为肝移植肝静脉吻合创造条件［３２］。
　 　 腹腔镜肝左外叶供肝获取术安全、可行，已逐渐

被研究者接受［３３－３７］。 供者术前常规行影像学检查

三维血管重建评估供肝血管解剖特征，拟订手术规

划，术中仔细分离，保护变异血管，选择优势肝动脉

用于肝移植术中肝动脉吻合重建。 笔者建议：对于

符合条件的供者，选择肝左静脉优先入路，在肝外分

离肝左静脉及肝左静脉左上缘支，可减少术中出血

量、缩短手术时间、保留更长的肝静脉主干。
　 　 综上，腹腔镜肝左外叶供肝获取术术前影像学

检查三维血管重建可发现肝中动脉和肝左动脉解剖

变异，指导手术入路的选择。 腹腔镜肝左外叶供肝

获取术采用肝左静脉优先入路可缩短手术时间、减
少术中出血量。 遵循术前详细评估、术中精细操作

原则，可减少受者术后并发症发生。
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［１２］ Ｄｅ Ｓａｎｔｉｓ Ｍ， Ａｒｉｏｓｉ Ｐ， Ｃａｌò ＧＦ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ
ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｖａｒｉａｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ，２０００，１００（３）：１４５⁃１５１．

［１３］ Ｃａｔａｌａｎｏ ＯＡ， Ｓｉｎｇｈ ＡＨ， Ｕｐｐｏｔ ＲＮ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｂｉｌｉａｒｙ
ｖａｒｉａｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００８， ２８ （ ２）： ３５９⁃３７８． ＤＯＩ： １０． １１４８ ／ ｒｇ． ２８２０７
５０９９．

［１４］ Ｅｒｂａｙ Ｎ， Ｒａｐｔｏｐｏｕｌｏｓ Ｖ， Ｐｏｍｆｒｅｔ ＥＡ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ｖａｓｃｕｌａｒ ｖａｒｉａｎｔｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐｌａｎｎｉｎｇ ｆｏｒ ｄｏｎｏｒｓ ａｎｄ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，
２００３，１８１（１）：１０９⁃１１４． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ａｊｒ．１８１．１．１８１０１０９．

［１５］ Ｌｉ Ｈ， Ｚｈａｎｇ ＪＢ， Ｃｈｅｎ ＸＬ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｈａｒｖｅｓ⁃
ｔｉｎｇ ｇｒａｆｔｓ ｆｏｒ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ２３ （ ２０）：
３７３０⁃３７４３． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ２０．３７３０．

［１６］ Ｈａｎ ＨＳ， Ｃｈｏ ＪＹ， Ｋａｎｅｋｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ３５
（４）：２８４⁃２８８． ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００４７９２４２．

［１７］ Ｐａｒｋ ＪＩ， Ｋｉｍ ＫＨ， Ｌｅｅ ＳＧ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：
ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，２０１５，
２２（１１）：７７９⁃７８８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｈｂｐ．２８８．

［１８］ Ａｌｍｏｄｈａｉｂｅｒｉ Ｈ， Ｋｉｍ ＳＨ， Ｋｉｍ ＫＨ． Ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｉｎｇ
ｄｏｎｏｒ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１８，３２（１）：５１３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５６９２⁃９．

［１９］ Ｗａｎｇ Ｘ， Ｌｉ Ｊ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ
ｓｔａｐｌｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｓ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｌｅｆｔ ｌａｔｅｒａｌ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１３，３７（４）：８０６⁃８１１． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１３⁃１９１２⁃１．

［２０］ 沈中阳．中国肝移植的发展与创新 ［ Ｊ］ ． 临床肝胆病杂志，
２０１９，３５（１１）：２３７７⁃２３８５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．
１１．００１．

［２１］ Ｂｒｏｅｒｉｎｇ ＤＣ， Ｂｅｒａｒｄｉ Ｇ， Ｅｌ Ｓｈｅｉｋｈ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ ｕｎｄｅｒ
ｐｒｏｃｔｏｒｓｈｉｐ ｏｆ ｐｕｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｅｆｔ ｌａｔｅｒａｌ ｓｅｃｔｉｏｎｅｃ⁃
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０２０，２７１（３）：
５４２⁃５４８． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００２９４８．

［２２］ Ａｕ ＫＰ， Ｃｈｏｋ ＫＳＨ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｏｎｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ａｒｅ ｗｅ

·９８１·中华消化外科杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 １９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．２



ｒｅａｄｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍｅ ｔｉｍｅ？ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，２４（２５）：
２６９８⁃２７０９． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２４．ｉ２５．２６９８．

［２３］ 中华医学会器官移植学分会．中国肝移植供肝获取技术规范
（２０１９ 版） ［ Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，３５ （ １２）：２７００⁃２７０２．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．１２．０１１．

［２４］ 梁霄，茅棋江，梁岳龙，等．肝脏三维重建技术在腹腔镜肝切除
术中的应用价值［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（ ５）：４３９⁃
４４６． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０５．００８．

［２５］ Ｋｉｍ Ｂ， Ｋｉｍ ＳＹ， Ｋｉｍ ＫＷ， ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ ｉｎ ｄｏｎｏｒ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ ｆｏｒ ｌｉｖ⁃
ｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ： ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１８，４８（６）：１４５３⁃１４６７． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｊｍｒｉ．２６２５７．

［２６］ Ｃａｉ Ｌ， Ｙｅｈ ＢＭ， Ｗｅｓｔｐｈａｌｅｎ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｕｌｔ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ
ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２０１６，２２（３）：２０７⁃２１４． ＤＯＩ：１０．
５１５２ ／ ｄｉｒ．２０１６．１５３２３．

［２７］ 中华医学会器官移植学分会．中国成人活体肝移植操作规范
（２０１９ 版） ［ Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，３５ （ １２）：２７０３⁃２７０５．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．１２．０１２．

［２８］ Ｇｒｕｔｔａｄａｕｒｉａ Ｓ， Ｆｏｇｌｉｅｎｉ ＣＳ， Ｄｏｒｉａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｉｎ
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｏｍａｌｉｅｓ ｉｎ ７０１ ｃａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２００１，１５ （ ５）： ３５９⁃３６３． ＤＯＩ： １０． １０３４ ／ ｊ．
１３９９⁃００１２．２００１．１５０５１０．ｘ．

［２９］ Ｖｉｖａｒｅｌｌｉ Ｍ， Ｃｕｃｃｈｅｔｔｉ Ａ， Ｌａ Ｂａｒｂａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ： ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２００４，１３９（１０）：１０６９⁃１０７４．
ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．１３９．１０．１０６９．

［３０］ Ｌｅｅ ＫＷ， Ｈｏｎｇ ＳＫ， Ｓｕｈ ＫＳ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｅ ｈｕｎｄｒｅｄ ｆｉｆｔｅｅｎ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｐｕｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｒｉｇｈｔ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ
［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０１８，１０２（１１）：１８７８⁃１８８４． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／
ＴＰ．００００００００００００２２２９．

［３１］ Ｓｃｈｍａｎｄｒａ ＴＣ， Ｍｉｅｒｄｌ Ｓ， Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｇａｓ ｅｍｂｏｌ⁃
ｉｓｍ ｉｎ ｈａｎｄ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈｎｏｌ Ｉｎｔ，２００４，１２：１３７⁃１４３．
［３２］ 陆录，朱文伟，陶一峰，等．肝左静脉优先入路在活体肝移植腹

腔镜左外叶供肝切取术中的应用［ Ｊ］ ．中华外科杂志，２０１８，５６
（７）：５４３⁃５４５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９⁃５８１５．２０１８．０７．０１２．

［３３］ Ｓｏｕｂｒａｎｅ Ｏ， ｄｅ Ｒｏｕｇｅｍｏｎｔ Ｏ， Ｋｉｍ ＫＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖ⁃
ｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｅｆｔ ｌａｔｅｒａｌ ｓｅｃｔｉｏｎｅｃｔｏｍｙ： ａ ｎｅｗ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｆｏｒ
ｄｏｎｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１５，２６２（５）：７５７⁃７６３． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１４８５．

［３４］ Ｙｕ ＹＤ， Ｋｉｍ ＫＨ， Ｊｕｎｇ ＤＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅ ｄｏｎｏｒ ｌｅｆｔ
ｌａｔｅｒａｌ ｓｅｃｔｉｏｎｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１２，５９（１２０）：
２４４５⁃２４４９． ＤＯＩ：１０．５７５４ ／ ｈｇｅ１２１３４．

［３５］ Ｇａｕｔｉｅｒ Ｓ， Ｍｏｎａｋｈｏｖ Ａ， Ｇａｌｌｙａｍｏｖ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ ｌａｔ⁃
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关于中华医学会系列杂志指南共识类文章
撰写与发表的推荐规范

　 　 制定和推广临床指南是当前规范医疗卫生服务的重要举措，为保证临床指南制定的科学、公正和权威，以及使临床指南

适应于我国国情，从而更好地发挥指导作用，中华医学会杂志社对指南共识类文章的撰写与发表推荐规范如下。
　 　 一、指南共识类文章的撰写

　 　 指南共识类文章指具有学术权威性的指导类文章，包括指南、标准、共识、专家建议、草案等。
　 　 拟在中华医学会系列杂志发表的指南共识类文章，需具备以下条件：（１）有明确的应用范围和目的；（２）制定方为该学科

学术代表群体，权益相关各方均有合理参与；（３）有科学的前期研究铺垫，有循证医学证据支持，制定过程严谨规范，文字表述

明确，选题有代表性；（４）内容经过充分的专家论证与临床检验，应用性强；（５）制定者与出版者具有独立性，必要时明确告知

读者利益冲突情况；（６）制定者提供内容和文字经过审核的终稿。
　 　 二、指南共识类文章的发表

　 　 １．指南共识类文章宜在符合其报道范围和读者定位的相关学术期刊上发表。
　 　 ２．不同期刊可共同决定同时或联合发表某篇指南，版式可有所不同，但内容必须一致。
　 　 ３．指南类文章的二次发表应遵循《关于中华医学会系列杂志论文二次发表的推荐规范》。

中华医学会杂志社
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